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unaseriede factoreslocalesy sistémicosposiblesdesencadenantes,porlo queseconsideradeetiologíamulti-







cipalcharacteristics a burningandlorpainsensationof theoralcavity(principallyin thetongue).However,the
oralmucosaoftenappearsnormal,withnoapparentorganiccausetoaccountforthesymptomatology.Thissyn-
drome is foundto berelatedwhicha seriesof localandsystemicfactorsas possiblecause.Thereforeis to be
considerateapathologywithmultifactorialetiology.Thetreatmentisdirectedtoimprovethesymptomatologyand
to controlthefactors.Theproposaltherapies,relatedto thecontrolof local,systemicandpsychologicalfactors
andsomepharmacologicalindications,providepoorresults.In generaltermstheBMSis stilltheobjectofmany













La zonademayorafectaciónes la lengua(puntay







res en edadesmedias-altasde la vida. Concre-
tamentestípicoenmujeresperimenopáusicas(10).
La faltadesignosclínicosaumentasucomplejidady








respuestaa un sinfínde interrogantescon respectoa
ese tema. La multiplicidadde factoresque se rela-
cionan con estaentidadnosológicay que,de una u
otra forma, intervienenen la apariciónde la sinto-
matologíaque lo caracteriza,ha hecho que actual-
menteestetemasea uno de los más estudiadosen
el áreade la medicinabucal.
EPIDEMIOLOGÍA
Entrela poblacióngeneralse puededecirquesepre-
sentacon una frecuenciaque osciladesdeun 0,7 %
a un 4,5%(6, 10, 11).La incidenciade SBA en adul-
tos varíaen cadaestudiorealizado,por lo que no se
ha establecido una prevalenciafidedigna para la
población general. Existen más probabilidadesde
queocurraen mujeresqueen hombres,en unarela-
ción aproximadade 3:1 a 9:1 (6, 7, 10);las mujeres
más frecuentementeafectadasse encuentranen el
períodomenopáusicoo postmenopáusico,hastaun
30%de prevalencia(3-7, 11-17).Aparececon mayor
frecuencia en edades medias-altasde la vida. La
edad promedio en la que aparecees entre 50-60
años (rango:36-86 años)(2). Descubrirestesíndro-
me en pacientescon menos de 30 años es raro, no
habiendosido nunca descrito en niños, ni adoles-
centes(4,7).Según Okeson(8),la edaddeaparición
en mujereses entrelos 40 y 49 años y en los hom-
bres es entrelos 30 y 59 años. El hecho de que su




mazón,son algunosde los calificativosutilizadospor
los pacientesparadefinirel disconfortque les causa
lo queen clínicase conoce como síndromede boca
ardiente.Se definecomo unasensaciónde ardoren
cualquierpartede la mucosa bucal, en ausenciade
hallazgosclínicosy de laboratorio(6).La sintomato-
logía ha sido descritacomo una molestiacontinua,
con periodosde agudización(crisis),peroen general
detipocrónico,de inicioespontáneo,sin factoriden-
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tificablede precipitación,a no ser el estrésy otros
factorespsicológicos.Aproximadamente1/3 de los
pacientesrelacionala apariciónde los síntomascon
un tratamiento odontológico, una enfermedad
recienteo una medicaciónno habitual(incluyendo
antibióticos)(6). Sin importar la naturalezade la
molestia,una vez que ésta aparecepuede persistir
muchosaños.
El ardor bucal suele aumentar progresivamente
duranteel día, alcanzandosu intensidadmás altaal
finalde la tarde. En la mayoríade pacientesel dolor
estáausentepor la noche;normalmenteno los des-
pierta, pero les dificulta conciliar el sueño (6, 7).
Quizásdebidoa estadificultad,al dolor constante,o
a ambos,estospacientespresentana menudocam-
bios de humor, incluyendoirritabilidad,ansiedady
depresión(14).
Existenautoresque categorizanel SBA basándose
en la gravedadde sussíntomascomo: suave,mode-
rado o severo.Afirman que el moderadoes el que
ocurrecon más frecuenciay que es comparablecon
el dolordental(1, 15, 18).Se handefinido3 tiposde
SBA (Tabla1) basándoseen las fluctuacionesdiur-
nas de los síntomas (clasificación realizada por
Lameyy Lewisen 1989) (19).
El sitio de afectaciónmás frecuentees la lengua
(67,9%),siendo más específicamentela puntay los
bordesde éstalos más molestos.En segundolugar
de frecuenciade afectación,para algunos autores,
se encuentraen la porción mucosadel labio inferior
y el paladarduro (6, 7, 13, 15). Por el contrario,
segúnBergdahly Bergdahl(17),la segundazonade
la cavidadbucal más afectadapor la molestiaes la
encía, en un 11,3%.Algunos pacientesno saben
definirqué zona es la que le molestamás; por esto
suelenexpresarque sientenardoren "todala boca"
(7, 17).En un estudiorealizadopor Chimenosy cols.
(3),de un total44 pacientes,32 refirieronsolo afec-
tación lingualy los 12 restantesafectaciónañadida
de otraszonasde la cavidadbucal.
Se encuentrapocainformaciónsobreel cursonatural
del síndromede boca ardiente.Se ha publicadoque
puedeexistiruna recuperaciónparcialespontáneaen
















I t rmitent s Alergiaalimentaria
Díaslibresdesíntomas
10
de sensacióndolorosa;no se ha observadoningún
factorclínicoqueprecedalasrecuperaciones(6,15).




o combinacionesde variosde ellosy/o cambioen











un trastornode la percepciónde la mucosabucal






solamenteen pequeñosgrupos de pacientes.
Cualquieradeellospuedeestarreflejadoenlahisto-
ria de un individuocon SBA y no necesariamente
aparecerenotroconelmismodiagnóstico.















o colutorios)(3,7)o biológicos,entrelos cualesse
puedenincluiralgunasbacteriasy hongos(1,7, 16,
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apanClon del SBA. Estados carenciales como
deficienciasvitamínicas,entre las que destacanlos
nivelesbajosde vitaminaB12 (48, 49) Y otros como
vitamina B6, ácido fólico y vitamina C, pueden
desencadenar ardor bucal como sintomatología
concomitante.Así, algunos de los pacientesdiag-
nosticadosdeanemiarefierensíntomascomo la glo-
sodiniao glosopirosis.
Con respectoal sistemaendocrino,hay dos trastor-
nos quese relacionancon el SBA. Uno deelloses la
disminuciónhemáticade estrógenos,que repercute
sobre la mucosa bucal provocandoardor,alteracio-
nesdel gustoy xerostomía(10, 16,24). Otra afecta-
ción endocrinarelacionadacon el SBA es la diabetes
mellitusno controlada,en cuyo caso los síntomas
desaparecenal normalizarla glicemiadel paciente
(24, 50).
Numerosos factoressistémicosse han relacionado
con el SBA; muchos de ellosson entidadesnosoló-
gicas carenciales,como deficienciasvitamínicasy
anemias,así como alteracioneshormonalese inmu-
nológicas.
Fármacos
Existeuna gran diversidadde fármacosque, entre




nas, principalmente(24). Para algunos autores la
medicacióncon L-tiroxinaes el factorfarmacológico
más importanterelacionadocon el SBA (19). Los
resultadosde Bergdahly cols. (19) confirmanuna
relaciónentre los medicamentosy el SBA, que se
agrava con la interacciónde más factores, como
enfermedadessistémicasy condición mentalde los
pacientes.
FACTORES PSICOLÓGICOS
Generalmentese ha asociadoel SBA a un estadode
ansiedadimportante,queel pacientemuestraal des-
cribir su proceso clínico, desdeel primermomento
de la exploración.No se ha podidoexplicarcon cla-
ridadla fisiopatologíadeestarelación,por lo cualno
se sabesi apareceel ardorbucala causadel trastor-
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no psicológico, o éste es una consecuenciade la
sintomatología.Los factorespsicológicosy socioló-
gicos desempeñan un importante papel en los
desórdenesdolorososfacialesy orofaciales(16, 19,
24, 26, 51, 52). El empleo de diversaspruebasy
escalasdevaloresha demostradouna presenciafre-
cuentede cambiospsicológicosen estospacientes.
Los cambios más comunes son: depresión,ansie-
dad, inadaptabilidadsociale inestabilidademocional
(52). La personalidadde los pacientescon SBA es
similara la de otros individuosque padecenenfer-
medadescon dolor crónico. TIendena ser depresi-
vos, sentirsemolestos, son aprensivose introverti-




cular,mayortendenciaa preocuparsepor su saludy
más pensamientosde tristezacuando se compara-
ban con pacientescontrol,encontrándoseimportan-
tes diferenciasen cuantoa personalidady funciona-
miento psicológico. Esto podría sugerir una base
psicosomáticadel SBA (26). Con frecuenciaen la
anamnesisdetalladaapareceun hecho emocional,
conflictivo,personal,laboralo el reconocimientode
temor al cáncer.Algunos autoreshan identificadoa
los pacientescon SBA como hipocondríacos(16).
Los pacientesque padecenel síndromesuelenpre-
sentartensiónpsíquicay ansiedady el ardor bucal




y exhaustiva,para diagnosticary tratara cualquier
pacientecon SBA (6, 16,21). Debidoa la caracterís-
tica multifactorialde su etiología,no existeun trata-
mientoestablecidopara esta entidadclínica,por lo
queempíricamentesedanindicacionesparamejorar
la sintomatología.La identificacióndel principalfac-
tor (o factores)etiológico,local, sistémicoo psicóge-
no puedeguiaral terapeutaa un diagnósticoy trata-
miento(16).Se debeeliminartodo factorlocalo sis-
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Cambio de medicación(sí es posible)
TABLA 4.- TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN EL SBA
Relacionadosconfactoreslocales 30 mI de nistatina(100,000U/mI), 50 mi hidrocortisona(10mg/
5 mI), 60 mi tetraciclina(125mgl5 mi), 120 mi Benadrylelixir
(12.5 mg/ 5 mi), enjuagar4 vecesal diay escupir
Relacionadoscon irritabilidadnerviosa Antidepresivostricíclicos,.Benzodiacepinas(soloen dosis bajas),
Anticonvulsivantes,Capsaicina
Muchos de estospacientestoman fármacospoten-
cialmentexerostomizantes(principalmenteantihiper-
tensivos,ansiolíticosy antidepresivos)y otros,como
se muestranen la tabla3. Si unavezpracticadoslos
tratamientossugeridospara las condicioneslocales
o sistémicaspersisteel ardorbucal, se puedeconsi-
derar el diagnósticode SBA (6). El tratamientode
este síndrome usualmenteestá orientadohacia la
sintomatologíay es similaral tratamientoclínico de
otrasneuropatíasdolorosas(6,16,54-56) (Tabla4).
Los antidepresivostricíclicosen bajas dosis actúan
sobre este tipo de dolor crónico como analgésicos
(57). La capsaicina tópica se usa como agente
desensibilizanteen pacientescon SBA, pero puede
no ser aceptadapor el paciente,ya que su sabores
desagradable(6). Rodrigo y col. (21) afirmanque,
desdesu puntodevista,es necesariovalorarel com-
ponenteansiosoo depresivou otrasalteracionespsí-
quicas por las que atraviesa el paciente en el
momentoque llegaa la consulta;aplicaruna psico-
terapiasencillaen la consultasuponeel 80%deltra-
tamiento,sobretodo en los pacientesrelativamente
estables.Es importantela interconsultacon un psi-
cólogo o un psiquiatra,dependiendoesta elección
delestadopsíquicodelpaciente.Unavezhechotodo
lo anterior,se recomiendareevaluaral pacientepasa-




Tradicionalmentela boca ardientees descritacomo
un síndromede mujeresdespuésde la menopausia,
emocionalmentedesequilibradas,acompañadocon
frecuenciapor múltiplesquejassomáticas.El pacien-
te puede describir la sensación como intolerable,
pero rarasveceslo incapacita.Típicamente,el sínto-
maaumentadegravedadamedidaqueavanzael día,
perono quitael sueño.Observacionesrecientesindi-
can que el síntomalo mismoocurreen mujeresque
en hombresy no necesariamenteestá confinadoa
personas de edad avanzada.A pesar del listado,
extenso,presentadode posiblesfactoresetiopatogé-
nicosy de apuntarsealgunosmecanismosfisiopato-
lógicosen la estructuracióndelsíndrome,en general
se sabepocode la patogeniadelmismo,asícomo de
los factoresetiológicosque puedenparticiparen la
misma (30). En la literaturarevisadaparece haber
una predilecciónbasadaen la experienciaclínicade
que existeuna combinaciónimportantede algunos
factorescomo enfermedad,medicacióny desequili-
brio emocional,que en muchoscasosparecenacla-
rar la complejidaddel síndrome.Los numerososfac-
tores localesy sistémicos,que puedenestarrelacio-
nadoscon el SBA, se sabeque son capacesde pro-
ducir ardorbucal,el cual puededesapareceral con-
trolardichosfactores.Por estarazónexistenautores
como Sardellay cols. (57)que se planteanquésigni-
ficalaS delasinicialesSBA:¿seráS: porsíndrome,
o S: por síntomas?Estos autoresafirmanque
muchosinvestigadorespublicansobreestetema,del









res localesni sistémicos(57).Cuandolos factores
localessoneliminadosy lossistémicostratadosy el














la actualidadun grandesafío,en el ámbitode la
MedicinaBucal.
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